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別・専門診療科などの demographic data との関連についての研究がなされ、若い医師、女
性医師では共感行動が多いという結果が示された [14]。また別の研究では、自記式質問調
査票である Jefferson Scale of Physician Empathy において、医師の専門診療科と共感に関
連を認め、精神科や内科系を専門としている医師は、麻酔科や一般外科医師に比べてより





め、医師の共感的行動と demographic data との関連については、それぞれの文化毎に検討
する必要がある。しかし、アジアにおいて、この関連については明らかになっていない。 








とした。2 病院に勤務する医師は合計 260 名で、院内メーリングリストにて研究参加医師を
募集した。参加医師は、すべて書面にて同意を得て、ボランティアにて協力していただい
た。模擬患者は 6 名で、2 名が男性、4 名が女性で、全員 3 年以上専門のトレーニングを受
けている。面談シナリオは、この研究のために特別に作成されたもので、中年から高齢の









作成された、印象評定を使用した [18-22]。この印象評定は、32 項目を 5 点法(0＝まった


















されている。それぞれに対して 5 点法で評価し、合計 0-36 点の得点となる。2 人の独立し
た評価者が、印象評定マニュアルに基づきそれぞれ 3 ヶ月以上のトレーニングをつんで評
価を行なっている。トレーニングには、本実験の予備実験として行われた 17 面談をビデオ
録画したものを使用した。この 2 人の印象評定に関する信頼度は十分である(inter-rater, 
intra-rater：κ=0.826, κ=0.800) 





年齢中央値は 36 歳(幅 28-65 歳、SD6.7)であった。専門診療科は外科が最も多く(57%)、以




面談時間：面談時間の中央値は 933 秒、平均面談時間は 951 秒、SD は 505 秒、範囲は
216-3470 秒であった。単変量解析では、内科系医師は、外科系医師と比較し、面談時間が
長かった(M = 1088 ± 327, M = 691 ± 594, U = 287.5, z = -2.384, p = 0.019)。性別・年
齢に関しては、どちらも有意差は認められなかったが、若い医師は面談時間が長く(r = 
-0.189; p = 0.149)、女性医師は男性医師と比較し面談時間が長かった(M = 1024 ± 304, M 
= 870 ± 537, U = 236.0, z = -0.278, p = 0.781)。 
 
empathy score：すべての面談を通し、empathy score(0-36 点)は、中央値 20.5 点(範囲:6
点-35 点、SD7.77)であった。多くの医師は、empathy score9 項目のうち、「患者が希望を
持てる情報も伝える」「患者が希望を持てるように「できないこと」だけではなく「できる
こと」も伝える」の 2 項目が高値を示した。その他の項目は、医師によってばらつきを認
め、このばらつきが empathy score9 項目合計点と相関していた。特に、医師が患者の感情
表出を促す、「患者の気がかりや懸念を聞く」「患者が感情を表に出しても受け止める」「悪
い知らせによって生じた気持ちをいたわる言葉をかける」の 3 項目それぞれが、empathy 
score9 項目合計点と相関していた(R = 0.748, 0.702, 0.755, table2)。 
 
empathy score と医師の demographic data との関係：年齢・性別・診療科・面談時間を
独立変数とし、共感行動を従属変数として多重回帰分析を行ったところ、年齢の若い医師
は、そうでない医師と比較し、共感行動が高いことがわかった(B = -0.353, p = 0.027)。ま
た、多重回帰分析で有意差は見られなかったが、単変量解析にて、内科系医師は、外科系
医師と比較し、共感行動が高く (M = 26 ± 6.9, M = 18.5 ± 7.8, U = 294.0, z = -2.210, p 
= 0.027)、面談時間の長い医師は、共感行動が高く (r = 0.327, p = 0.011)、女性医師は男性
医師と比較し、共感行動が高かった (M = 26.5 ± 7.2, M = 19 ± 7.7, U = 171.0, z = 






verbal および non-verbal な両側面より検討するため、面談の録画によって評価し、医師の




 年齢に関しては、empathy score との相関を認め、若い医師ほど empathy score が高値
であった。理由として、教育の影響が考えられる。医師-患者間のコミュニケーション技術
は、欧米では 1990 年代前半より普及していたが、我が国では 2000 年代前半より開始され、







































































Table 1. Demographics of oncologists (N = 60) 
      N % 
Age (years)     
 range 28-65   
 Median 36   
  SD 6.7     
Sex     
 male  50 83% 
  female   10 17% 
Specialty     




 25 41.7% 
  radiology   1 1.7% 
Consultation time (seconds)     
 range 216-3470   
 Average 951   
 Median 933   
  SD 505     
Physicians' experience (years)     
 range 4-31   
 Median 10   




Table 2. Empathy score of oncologists during bad news consultations (N = 60) 
Empathy score itema Median SD 
correlation to the 
total 
Encouraging patients to ask questions 4 1.58 0.657 
Asking about your worries and concerns 0 1.40  0.748 
Saying words to prepare you mentally 3 1.87 0.634 
Remaining silent to consider your feelings 1 1.69 0.689 
Accepting your expression of emotion 3 1.67 0.702 
Saying words that soothed your feelings 3 1.65 0.755 
Telling the news in a hopeful way 4 0.99 0.265 
Telling what you can hope for 4 1.05 0.373 
Assuming responsibility for your care until the 
end 
2 1.55 0.536 
9 items totalb 20.5 7.83 - 
a Responses were based on a 5-point scale (0 = not at all, 4 = extreamely). 
   Correlations greater than 0.7 are in bold.  






Table 3. Univariate analysis of factors associated with empathy score (N = 60) 
      empathy score       
    N range Median SD r ｚ 
Agea        
            -0.331*   
Sexb       -1.569  
 male 50 6-35 19 7.7   
  female 10 12-35 26.5 7.2     






25 10-35 26 6.9   
 other 35 6-35 18.5 7.8   
Consultation timea             
            0.327*   
＊: p<0.05       
a: correlation analysis       






Table 4. Multiple regression analysis of factors associated with empathy score (N 
= 60) 
factor Coefficient β 
Standardized 
β 
ｔ p value 
Age -0.353  -0.304 -2.277 0.027 
Sex 2.547 0.122 0.951 0.346 
Specialty 1.680  0.108 0.761 0.450  
Consultation 
time 
0.002 0.142 1.138 0.260  








































































(2) Comprehensive geriatric assessment（CGA） 
CGAの調査項目として、下記の 6検査を施行する。これらの調査を行い、2検査以上
で陽性（障害あり）となった場合を、CGA陽性（障害あり）と判断する。      
 
①Activities of daily living（ADLs） 


















⑥Patient Health Questionaire-9（PHQ-9） 
Patient Health Questionaire-9 は、うつ病の存在・重症度を計測する自記式調査票
である。質問は９項目の症状からなり、それぞれを最近２週間の間の頻度を「全くない」
から「数日」「半分以上」「ほとんど毎日」までの４点法で記入する。 
 (3) Vulnerable Elders Survey-13(以下 VES-13) 


















適格基準に該当する 181 名の患者に研究紹介を行った。このうち、参加同意者は 155 名、
拒否は 26 名であり、拒否の理由は、体調が悪い、興味が無い、治療に専念したい、などで
あった。参加同意者 155 名には、研究の説明を行い、書面にて同意をいただいた。 
155 名全員が日本人であり、うち 11 名は同意後に途中脱落し、理由は検査が面倒くさい、
主治医との面談や検査のため調査が中断された、などであった。 
調査終了した 144 名のうち、性別の内訳は、男性 105 名（73％）、女性 39 名（27％）で
あった。診療科の内訳は、緩和医療科 9 名（6％）、呼吸器外科 135 名（94％）であった。
年齢は中央値 71 歳 (幅 65-88 歳、SD 5.89)、原発巣は、肺がん 121 名（84％）、直腸がん
14 名（10％）、縦隔腫瘍 3 名（2％）、その他 7 名（5％、悪性中皮腫、悪性組織球症、胃が
ん、胆嚢がん、悪性黒色腫、原発不明がん各 1 名）であった。病期は、0 期 1 名（1％）、Ⅰ
期 84 名（58％）、Ⅱ期 17 名（11％）、Ⅲ期 20 名（14％）、Ⅳ期 11 名（8％）、病期不明 11
名（8％）であった。 
 
CGA：調査者 144 名に対し、CGA 各検査項目を調査した。 
ADL は、陽性者（ADL が低下している）は 10 名（7%）、陰性者（ADL が保たれている）
は 134 名（93%）であった。IADL は、陽性者（IADL が低下している）は 10 名（7%）、
陰性者（IADL が保たれている）は 134 名（93%）であった。CIRS-Gは、症状インデック
スの中央値 2.3 点（幅 1.75-4 点、SD 0.37）、陽性者は 140 名（97%）、陰性者は 4 名（3%）
であった。SGA は、陽性者は 9 名（6%）、陰性者は 135 名（94%）であった。MMSE-J は、
MMSE-J 得点の中央値 28 点（幅 18-30 点、SD 2.93）、陽性者は 24 名（17%）、陰性者は
120 名（83%）であった。PHQ-9 は、陽性者は 5 名（3%）、陰性者は 139 名（97%）であ
った (Table 1)。 
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以上をまとめると、CGA 陽性項目数は、0 項目が 3 名（2%）、1 項目が 106 名（74%）、
2 項目が 23 名（16%）、3 項目が 6 名（4%）、4 項目が 3 名（2%）、5 項目が 2 名（1%）、6
項目が 1 名（1%）となった。CGA2 項目以上を CGA 陽性者（障害あり）とするため、CGA
陽性者は 35 名（24%）、CGA 陰性者は 109 名（76%）であった (Table 2) 。 
 
VES-13： VES-13 は、中央値 1 点（幅 0-10 点、SD 1.74）であった。得点別では、0
点が 38 名（26%）、1 点が 67 名（47%）、2 点が 20 名（14%）、3 点が 9 名（6%）、4 点が
3 名（2%）、6 点が 1 名（1%）、7 点が 2 名（1%）、8 点が 2 名（1%）、9 点が 1 名（1%）、




カットオフ値を 0点/1点とした場合、感度は 0.857、特異度は 0.297、1点/2点とした
場合、感度は 0.486、特異度は 0.793、2点/3点とした場合、感度は 0.371、特異度は 0.937、
3点/4点とした場合、感度は 0.229、特異度は 0.973、4点/5点とした場合、感度は 0.171、
特異度は 0.991、5点/6点とした場合、感度は 0.143、特異度は 1.000 、6点/7点とした
場合、感度は 0.114、特異度は 1.000、7点/8点とした場合、感度は 0.057、特異度は 1.000、
8点/9点とした場合、感度は 0.029、特異度は 1.000であった（Figure 1）。 







 VES-13 は、高齢者の包括的評価法である CGA での評価項目のうち、現状評価や予後に関
係した 13項目を抽出した自記式調査票であり、海外では、既に妥当性・有用性が示されて
おり、カットオフ値は 2点/3点とされている [29,30]。 
今回の調査では、CGA を外的基準とし、VES-13 の各点数に応じた感度、特異度を算出し



























Table 1. CGA項目別陽性者数 
 
検査項目 陽性者数(障害あり) 陰性者数(障害なし) 
ADLs 10(7%) 134(93%) 
IADLs 10(7%) 134(93%) 
CIRS-G 140(97%) 4(3%) 
SGA 9(6%) 135(94%) 
MMSE-J 24(17%) 120(83%) 




Table 2. CGA陽性項目数別人数分布 
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